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Resumen
Justiﬁcación y objetivo: la duración del bloqueo raquídeo es una preocupación para los anes-
tesistas. La lidocaína intratecal en dosis baja tiene un efecto vasodilatador y aumenta la
eliminación del anestésico local del espacio intratecal. El objetivo de este estudio fue ana-
lizar si ese efecto de la lidocaína puede ser usado para aumentar la resolución de la anestesia
raquídea con levobupivacaína.
Método: después de obtener la aprobación del Comité de Ética y el consentimiento informado
del paciente, fueron incluidos en el estudio 40 pacientes sometidos a resección transuretral
de próstata. Los pacientes fueron aleatorizados en 2 grupos y recibieron 6mg de levobupiva-
caína + 0,3mL de lidocaína al 2% (grupo L) o 6,75mg de levobupivacaína + solución salina (grupo
C). El objetivo primario fue analizar la diferencia entre los grupos con relación a la duración del
bloqueo raquídeo y la permanencia en la sala de reanimación postanestesia. El secundario fue
la diferencia entre los grupos con relación al inicio y al término del bloqueo raquídeo. También
se investigaron los eventos adversos y los tratamientos.
Resultados: la resolución del bloqueo raquídeo fue más rápida en el grupo L que en el grupo
C (162,43± 39,4min vs. 219,73± 37,3min [p = 0,000]). El tiempo en la sala de reanimación
postanestesia fue menor en el grupo L que en el grupo C (109± 49,9min vs. 148± 56,8min
[p = 0,036]). No hubo diferencia entre los grupos con relación a la incidencia de eventos adversos
y tratamientos. Los grupos también fueron similares en lo que respecta a las complicaciones. No
se observó en ningún grupo ni cefalea pospunción dural ni síntomas neurológicos transitorios.
Conclusión: la adición de una dosis baja de lidocaína a la levobupivacaína hiperbárica reduce la
duración del bloqueo intratecal proporcionado por la levobupivacaína hiperbárica. Esa técnica
puede ser usada para reducir la duración del bloqueo raquídeo en procedimientos relativamente
cortos como la resección transuretral de próstata.
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ntroducción
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDa duración del bloqueo raquídeo en procedimientos de
orta o media duración es una preocupación para los aneste-
istas y ha sido ampliamente estudiada. Las dosis más bajas
ier Editora Ltda.Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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e anestésicos locales de acción prolongada comprometen
a eﬁcacia de la anestesia1. La adición de opiáceos a dosis
ás bajas de anestésicos locales para procedimientos ambu-
atorios en pacientes ha causado retención urinaria, inicio
mprevisible y extensión del bloqueo raquídeo2,3. La lido-
aína en dosis baja posee un efecto vasodilatador y aumenta
a eliminación del anestésico local del espacio intratecal,
omo se ve en la técnica de microdiálisis en animales4.
studios clínicos han mostrado resultados controvertidos con
elación al uso de la lidocaína para disminuir el tiempo de
esolución del bloqueo raquídeo5,6. Nuestra hipótesis se basó
n que la duración del bloqueo con levobupivacaína intra-
ecal podría cambiar cuando se hace con levobupivacaína
iperbárica combinada con lidocaína.
étodos
acientes y procedimientos
laneamos inscribir a 40 pacientes programados para pro-
edimiento electivo de resección transuretral de próstata
ediante un protocolo prospectivo. Todos los pacientes ﬁr-
aron el consentimiento informado antes de la cirugía. El
studio fue llevado a cabo en el Hospital de Ensen˜anza e
nvestigación Yildirim Beyazit. La aprobación para el estu-
io la suministró el Comité de Ética de Yildirim Beyazit EAH,
nkara, Turquía Ch. Prof I Sencan, el 30 de junio de 2009
identiﬁcador de ensayos clínicos NCT01675895).
Los criterios de exclusión fueron pacientes con contrain-
icaciones para la anestesia raquídea, sensibilidad conocida
los fármacos del estudio, casos de urgencia y aquellos quee negaron a recibir el bloqueo raquídeo. Se registraron los
iguientes parámetros: sexo, edad, índice de masa corporal,
nfermedades concomitantes, estado físico según la clasi-
cación de la Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos
c
d
d
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Figura 1 Diagrama de ﬂujoD. Yazicioglu et al
ASA) y duración de la cirugía. La monitorización incluyó
n electrocardiograma (de ii derivaciones), frecuencia car-
íaca, presión arterial no invasiva y saturación periférica de
xígeno. Nos cercioramos de que todos los pacientes recibie-
on hidratación (10mL/kg−1 de solución de Ringer lactato)
ntes del inicio del bloqueo raquídeo. Los pacientes no fue-
on premedicados. Los pacientes fueron divididos aleatoria-
ente en 2 grupos por un enfermero anestesista, usando una
ecuencia de números generados por computador. Se usaron
obres sellados para la ubicación de los pacientes (ﬁg. 1).
La levobupivacaína hiperbárica fue asépticamente pre-
arada antes de la inyección, usando dextrosa al 30%
30% Dekstroz, Turktipsan, Ankara, Turquía) y levobupi-
acaína pura (Chirocaine® 5mg/mL−1 Abbott Laboratories
lverium, Noruega). La levobupivacaína hiperbárica pre-
arada contenía 30mg/mL−1 de dextrosa7. El grupo
signado a recibir lidocaína (grupo L; n = 20) recibió 1,5mL
e levobupivacaína hiperbárica (Chirocaine® 5mg/mL−1
bbott Laboratories Elverium Abbott Laboratories Elverium,
oruega) (6,75mg) + 0,3mL de lidocaína al 2% (6mg) (2%
idokain®, Adeka Ilac Sanayi, Samsun, Turquía), con un total
e 1,8mL; y el grupo control (grupo C; n = 20) recibió levo-
upivacaína hiperbárica al 0,5% (6,75mg) + solución salina
100mL 0,9%; Izotonik Sodium Klorur® Turktıpsan, Ankara,
urquía), en el mismo volumen. El pH de las mezclas fue de
,16 y 5,15 (Corning Phmeter 450, Thermoscientiﬁc, 8157 ph
lectrodo). La anestesia raquídea se aplicó en los espacios
ntervertebrales L4-L5, con el paciente en decúbito lateral:
l abordaje fue en la línea media con una aguja Quincke
e calibre 25. Después de veriﬁcar el ﬂujo libre del líquido
efalorraquídeo, la solución preparada se inyectó en el espa-
io intratecal en 30 s. Los pacientes fueron colocados en
ecúbito dorsal después de la inyección. La frecuencia car-
íaca, presión arterial y saturación periférica de oxígeno
ueron medidas y registradas cada 5min. La hipotensión
CONSORT del estudio.
aína 161
Tabla 1 Datos demográﬁcos
Grupo C (n = 20) Grupo L (n = 20)
Edad (an˜os) 68 ± 8,6 68 ± 8,9
Peso (kg) 79,5 ± 11,6 76,4 ± 11,2
Altura (m) 1,69 ± 0,06 1,71 ± 0,05
IMC (kg/m2) 27,6 ± 4,4 25,8 ± 3,6
Duración de la 61,9 ± 32,2 57,5 ± 25,9
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dLa lidocaína reduce la duración del bloqueo con levobupivac
(deﬁnida como reducción > 30% de la presión arterial sistó-
lica en comparación con los valores basales o con la presión
sistólica < 80mmHg) se trató con efedrina iv (5mg) o bolo
de cristaloides (250mL). La bradicardia (deﬁnida como fre-
cuencia cardíaca≤ 50 lpm) se trató con atropina iv (0,5mg).
Evaluación del inicio y recuperación del bloqueo
El inicio y la recuperación del bloqueo fueron evaluados
por un anestesista que no conocía la asignación de los
grupos. El bloqueo sensorial se midió con el test del pin-
chazo, con aguja hipodérmica de calibre 22. La evaluación
se hizo a intervalos de 1min hasta que el bloqueo máximo
se alcanzase y posteriormente a intervalos de 15min hasta
la resolución del bloqueo para el dermatoma S1. El blo-
queo motor fue medido cuando el bloqueo sensorial alcanzó
el dermatoma máximo y cuando la resolución del bloqueo
alcanzó el dermatoma S1. Se usó la escala modiﬁcada
de Bromage(0: sin pérdida de sensibilidad motora, movi-
miento completo; 1: incapacidad de ﬂexionar la cadera;
2: incapacidad de ﬂexionar cadera y rodilla; 3: incapaci-
dad de ﬂexionar cadera, rodilla y tobillo). Se registraron los
tiempos de inyección subaracnoidea, de inicio del bloqueo
sensorial (dermatoma L1) y de preparación para la cirugía
(dermatoma T10); y el nivel máximo de bloqueo sensorial
y el tiempo para alcanzar ese bloqueo. La resolución fue
determinada con la regresión de 2 segmentos del bloqueo
sensorial de T10 a L1 y S1. El tiempo entre la inyección
subaracnoidea y la regresión del bloqueo sensorial hasta S1
fue deﬁnido como la duración del bloqueo. La resolución
del bloqueo sensorial para S1 fue elegida para determi-
nar la duración del bloqueo considerando la comodidad del
paciente durante la evaluación; y como todos los pacientes
tenían un catéter urinario después de la cirugía, las evalua-
ciones adicionales no eran necesarias. No se hizo evaluación
sensorial perirrectal. La cirugía empezó cuando el bloqueo
sensorial alcanzó el dermatoma T10. La inclinación de la
cabeza hacia abajo durante 5min se usó como maniobra de
rescate cuando el bloqueo sensorial no alcanzó T10. Se regis-
tró el uso intraoperatorio del fentanilo como analgésico de
rescate y midazolam para la sedación.
Al ﬁnal de la cirugía, los pacientes fueron derivados a
la sala de reanimación postanestesia (SRPA). Después de la
resolución del bloqueo para el dermatoma S1 y la obten-
ción de una puntuación de Aldrete≥ 9, los pacientes fueron
derivados a enfermería. El dolor se midió con una escala ana-
lógica visual (0: sin dolor y 10: el peor dolor que se pueda
imaginar). La analgesia postoperatoria fue suministrada con
acetaminofeno (Parol 10mg/mL, Atabay Kimya, Estambul,
Turquía), 1.000mg iv 3 veces al día, con la primera dosis
administrada cuando la resolución del bloqueo alcanzó T12
o antes si la puntuación de dolor era > 3. La analgesia de res-
cate consistió en 50mg de tramadol oral (Contramal tb 50mg
Abdi Ibrahim Ilac, Estambul, Turquía), cuando la puntuación
de dolor todavía era > 3. Los pacientes fueron evaluados para
cefalea pospunción dural y síntomas neurológicos transito-
rios (SNT), deﬁnidos como dolor y/o disestesia en las nalgas
y en los miembros inferiores, el día de la cirugía y después
de 3 días. Las evaluaciones de SNT se hicieron mediante un
cuestionario estándar en las visitas diarias durante el ingreso
y por llamadas telefónicas después del alta.
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pcirugía (min)
Valores expresados en medio±desviación estándar.
nálisis estadístico
os datos se expresaron como media (desviación estándar)
mediana (mínima-máxima), en su caso. El test de Shapiro-
ilk fue usado para testar la normalidad de la distribución
e las variables continuas. Mientras el promedio de las dife-
encias fue comparado con el test-t no pareado, el test
de Mann-Whitney fue usado para comparar la mediana
e los valores. Los parámetros hemodinámicos (es decir,
resión sistólica, diastólica y media, frecuencia cardíaca y
aturación de oxígeno) fueron evaluados con medidas repe-
idas del análisis de varianza (ANOVA). El test estadístico de
reenhouse-Geisser se usó para testar la signiﬁcación del
érmino interacción (es decir, tiempo× grupo). Los datos
ominales fueron analizados usando el test exacto de Fis-
er. Un valor de p< 0,05 fue considerado estadísticamente
igniﬁcativo.
Se calculó un taman˜o de muestra de 19 pacientes en
ada grupo fa partir de un estudio piloto con 16 individuos,
ue obtuvo un 95% de poder con error  = 0,05 (medias del
rupo C: 228,3± 50min y del grupo L: 172,5± 52,3min para
os tiempos de regresión hasta S1). Veinte pacientes fueron
ncluidos en cada grupo, considerando posibles ausencias.
El resultado primario fue la diferencia entre los grupos
on relación a la duración del bloqueo raquídeo (regresión
el bloqueo hasta S1). Los resultados secundarios fueron
nicio del bloqueo sensorial (bloqueo del dermatoma L1),
iempo de bloqueo en el dermatoma T10, nivel máximo
e bloqueo, tiempo hasta el bloqueo máximo, intensidad
el bloqueo motor en el bloqueo máximo y tiempos para
egresión de 2 segmentos, regresión hasta T10, regresión
el bloqueo hasta LI y permanencia en la SRPA.
esultados
l estudio se completó con 40 pacientes. No hubo diferencia
ntre los grupos en cuanto a la edad, peso, altura e índice
e masa corporal. La duración de la cirugía también fue
imilar (tabla 1). La duración del bloqueo raquídeo (regre-
ión del bloqueo sensorial hasta S1) fue signiﬁcativamente
enor en el grupo L (162,43± 39,34min en el grupo L vs.
19,73± 37,3min en el grupo C; p = 0,000). El tiempo de
ermanencia en la SRPA también fue signiﬁcativamente
enor en el grupo L con relación al grupo C (109± 49,9min
s. 148,15± 56,7min; p = 0,036). El tiempo para bloqueo
e T10 aumentó en el grupo L, media de 6,55± 2,13min
s. 4,55± 1,76min (p = 0,04). El bloqueo no alcanzó T10 en
pacientes del grupo L y la maniobra de rescate (cabeza
acia abajo) fue realizada en esos pacientes. Los tiempos
ara la regresión de 2 segmentos y regresión hasta L1
1 D. Yazicioglu et al
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Tabla 3 Eventos adversos, complicaciones y tratamientos
durante la cirugía y en 3 días de seguimiento
Grupo C (n = 20) Grupo L (n = 20)
Hipotensión 1 1
Bradicardia 3 0
Líquidos adicionales 3 0
Atropina 3 0
Efedrina 1 0
Náuseas/vómito 1/0 0/0
Sedación adicional 2 2
Analgesia adicional 1 1
CPPD 0 0
SNT 0 0
Datos expresados como conteo de frecuencias.
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ambién fueron signiﬁcativamente menores en el grupo L
p = 0,02 y p = 0,02). El tiempo de regresión hasta T10 no fue
iferente entre los grupos (tabla 2). Los tiempos de inicio
el bloqueo sensorial y los niveles de bloqueo motor en el
omento del bloqueo máximo tampoco fueron diferentes.
ueve pacientes del grupo C y 10 del grupo L presentaron
loqueo motor. La puntuación más alta de Bromage fue 2.
ubo una resolución del bloqueo motor en ambos grupos a
a vez que hubo una resolución del dermatoma S1. El nivel
áximo de bloqueo sensorial fue el dermatoma T8 (grupo
: mínimo T10 y máximo T4; grupo L: mínimo T10 y máximo
4). Los pacientes tuvieron presión sanguínea y frecuencia
ardíaca similares.
Las presiones arteriales medias fueron parecidas cuando
os bloqueos alcanzaron el nivel sensorial máximo. No
ubo diferencia entre los grupos en cuanto a la inciden-
ia de eventos adversos, complicaciones y tratamientos.
n paciente de cada grupo presentó hipotensión que exi-
ió un tratamiento con expansión del volumen intravascular
efedrina, y 3 pacientes del grupo control necesitaron
ratamiento con atropina. Dos pacientes de cada grupo
ecesitaron sedación intraoperatoria adicional. La dosis
otal de midazolam fue de 5mg en ambos grupos. El uso
e analgesia de rescate postoperatoria también fue similar.
l tramadol 50mg por vía oral fue usado en un paciente de
ada grupo a la sexta hora del postoperatorio. Los grupos
ambién tuvieron resultados similares en cuanto a las com-
licaciones (tabla 3). No se observó ni cefalea pospunción
ural ni SNT en ningún grupo en 3 días de seguimiento.
iscusión
os resultados mostraron que 6mg de lidocaína al 2% reduce
a duración del bloqueo raquídeo con levobupivacaína en
proximadamente 50min y la permanencia en la SRPA en
5min. Este es un hallazgo importante porque una reducción
e por lo menos un 10% del tiempo en la SRPA permite dismi-
uir en un 20% el número de pacientes en la SRPA y reducir los
ostes de la SRPA, aumentar el número de pacientes ingre-
ados y la calidad de los cuidados prestados, y disminuir
ambién los riesgos postanestesia8.
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Tabla 2 Perﬁles de inicio y recuperación de los bloqueos sensoria
G
Perﬁles de inicio
Nivel máximo de bloqueo sensorial (mediana)
Tiempo para alcanzar L1 (tiempo de inicio) (min)
Tiempo para alcanzar T10 (min)*
Bloqueo motor (n, densidad máx)
Duración (min)*
Perﬁl de recuperación
Tiempo de regresión 2-segmentos (min)* 9
Tiempo de regresión hasta T10 (min)* 9
Tiempo de regresión hasta L1 (min)* 16
Tiempo de regresión hasta S1 (min)* 219
Tiempo en la SRPA (min)*
Valores expresados en media±desviación estándar o números, excepto
(variación).
* Hubo diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre los grupos C
T10, regresión del bloqueo hasta T10, L1 y S1, y permanencia en la salNo se registró ninguna diferencia estadísticamente signiﬁcativa
entre los grupos.
Las evidencias sobre la duración del bloqueo raquídeo con
evobupivacaína varían. Esa variación puede estar relacio-
ada con las diferencias en la dosiﬁcación de los anestésicos
ocales administrados. El promedio de tiempo para la recu-
eración de la sensación en S1 con la aplicación intratecal de
,5mL de levobupivacaína isobárica al 0,5% fue de 256,2min
n un estudio anterior9. La misma dosis de levobupivacaína
sobárica también fue investigada por Cuvas et al. que rela-
aron un promedio de tiempo de 355,2min para la regresión
el bloqueo sensorial hasta el dermatoma S110. Esa dosis fue
asi 2 veces mayor que la dosis usada en este estudio. Esos
studios se hicieron con levobupivacaína pura.
Estudios con dosis de levobupivacaína hiperbárica simila-
es a las dosis de este estudio también mostraron tiempos de
ecuperación más extensos. Alley et al. calcularon la dura-
ión del bloqueo raquídeo usando 8mg de levobupivacaína
iperbárica al 0,5% en voluntarios. En este estudio, el pro-
edio del tiempo de regresión hasta L1 fue de 147min11.
n el presente estudio, el promedio del tiempo de regresión
asta L1 fue de 101min en el grupo con adición de lidocaína.
En un estudio anterior, Lee et al. relataron que la adición
e lidocaína a la bupivacaína proporcionó un aumento de
l y motor, y tiempo en la SRPA
rupo C (n: 20) Grupo L (n: 20) p
T8 (T8−T6) T8 (T10−T4) 0,863
1,9 (1,07) 1,9 (0,82) 1,000
4,5 (1,76) 6,5 (2,13) 0,004
9, Bromage2 10, Bromage2 0,465
160,2 (40,1) 131,8 (32,4) 0,003
7,9 (± 38,9) 55,2 (± 38,7) 0,002
7,3 (± 45,5) 60,7 (± 39,7) 0,019
0,7 (± 44,3) 101 (± 64,3) 0,001
,73 (± 37,3) 162,43 (± 39,4) 0,000
148 (± 56,8) 109 (± 49,9) 0,036
los niveles de pico del bloqueo sensorial expresados en mediana
y L con relación a los tiempos para inicio del bloqueo sensorial en
a de reanimación postanestesia (SRPA).
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sub-Tenon’s anesthesia in phacoemulsiﬁcation cataract surgery:La lidocaína reduce la duración del bloqueo con levobupivac
la resolución del bloqueo raquídeo5. Al contrario, en un estu-
dio reciente, los autores no conﬁrmaron ese efecto reductor
de la lidocaína. Esa diferencia en los resultados puede estar
relacionada con las variaciones en la metodología utilizada.
La dosis de bupivacaína fue más elevada y los pacientes
permanecieron en decúbito lateral después de la inyección
intratecal6.
Aunque se espera que la adición de un anestésico local
de corta duración a una mezcla haga con que el inicio del
bloqueo sea más rápido, no observamos diferencia entre los
grupos en lo que se reﬁere al bloqueo. La dosis usada de
lidocaína fue muy baja para producir acción anestésica local
y el pH de ambas drogas era parecido y acidótico.
En el grupo lidocaína, el tiempo para que el bloqueo
alcanzase T10 fue mayor que en el grupo control. En con-
creto, el bloqueo no alcanzó T10 en 3 pacientes a los 9, 10
y 11min. Al administrar dosis bajas de levobupivacaína (3-
6mg), la postura de la columna vertebral puede ser crucial
debido al carácter hiperbárico del fármaco12. Los resulta-
dos de este estudio no explican por qué el inicio lento de los
bloqueos se dio solamente en el grupo lidocaína y no en el
grupo control, pese a la misma dosis baja de levobupivacaína
hiperbárica. El atraso para que el bloqueo sensorial alcan-
zase T10 puede ser importante en la anestesia ambulatoria
al afectar la rapidez para la cirugía y así prolongar el tiempo
en quirófano. La solución de levobupivacaína hiperbárica
con 30mg/mL−1 de dextrosa tiene una densidad de 1,00945
(0,00016) a 37 ◦C13. Las baricidades del cloruro de sodio
al 0,9% 0,99951 (0,00001) y de la lidocaína al 2% 0,99994
(0,00000) están muy cercanas14. Era razonable aceptar que
no hubo diferencia clínicamente relevante entre los fárma-
cos del estudio en cuanto a la baricidad, incluso aunque no se
hubiese medido la densidad de dichos fármacos. Por ende,
la propagación para el dermatoma más alto y los niveles
máximos de bloqueo no fueron diferentes.
La resolución del bloqueo motor puede ser un problema
en la recuperación de la anestesia raquídea. La adición de
lidocaína a la levobupivacaína no afectó la incidencia o la
densidad del bloqueo motor.
La incidencia general de eventos adversos (hipotensión,
bradicardia, náuseas) fue baja en ambos grupos. Los SNT
después de la anestesia raquídea fueron relatados más a
menudo en asociación con la lidocaína, pero también fue-
ron observados con otros anestésicos locales. La incidencia
de SNT es bastante menor después de la anestesia raquí-
dea con levobupivacaína que con lidocaína. Sin embargo,
parece que los SNT pueden ocurrir en asociación con la
levobupivacaína15. Los pacientes fueron meticulosamente
interrogados sobre tales síntomas durante todo el período
del estudio. No observamos ningún SNT.
La combinación de la levobupivacaína al 0,5% y la
lidocaína al 2% se ha usado previamente en anestesia sub-
tenoniana y en el bloqueo subclavicular con éxito16,17. Por
lo que sabemos, este es el primer estudio en el que se usa
la combinación de levobupivacaína al 0.5% y lidocaína al 2%
por vía intratecal.
Concluimos entonces que la anestesia raquídea admi-
nistrada con la combinación de levobupivacaína-lidocaína
proporciona tanto una duración del bloqueo como una
permanencia en la SRPA más cortas en comparación
con la levobupivacaína sola. Ese método puede ser
usado para reducir la duración del bloqueo raquídeo con
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evobupivacaína en resección transuretral de próstata y ciru-
ías con duraciones similares. La validez de ese efecto de la
idocaína en otros agentes anestésicos locales todavía nece-
ita más investigaciones.
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